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Hallux Rigidus de grado medio: nuestra 
técnica quirúrgica de elección.
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Resumen. El hallux rigidus es el resultado del proceso degenerativo de la articulación metatarsofalángica 
del hallux. En los grados intermedios existe controversia en el tratamiento y se proponen como tratamiento 
diferentes osteotomías. Objetivo. Revisar aquellos casos de hallux rígidus de grado moderado intervenidos en 
nuestro centro mediante una osteotomía tipo chevron modificada. Material y métodos. Realizamos un estudio 
retrospectivo entre enero del 2013 y diciembre del 2015 de 21 hallux rigidus con un seguimiento mínimo de 12 
meses. Para la valoración de los resultados se empleó la escala AOFAS y la escala de valoración analógica del 
dolor (VAS). También se valoró la satisfacción del paciente con el tratamiento al final del estudio. Resultados. Los 
resultados postoperatorios demuestran un incremento considerable en la media global de la escala AOFAS, desde 
61,3 antes de la cirugía a 92,1 a los 12 meses de la intervención. La VAS mejoró 6 puntos y 18 pacientes referían 
estar muy satisfechos con el tratamiento. No hubo casos de retraso de consolidación, necrosis avascular, rigidez 
MTF, fracaso de la fijación ni infección. Ninguno de los pacientes tuvo que ser reintervenido. Conclusiones. La 
técnica que presentamos, es reproducible y fácil de realizar. Es intrínsecamente estable y permite descender la 
cabeza del primer metatarsiano con un acortamiento controlado.
Hallux Rigidus of moderate grade: our preferred surgical technique.
Summary. Hallux rigidus is the result of a degenerative process of the metatarsophalangeal joint of the hallux. 
In the intermediate stages there are controversies in the type of treatments and different types of osteotomies 
can be performed. Objective. To analyze cases of moderate grade hallux rigidus that have undergone surgery at 
out center with a chevron-type modified osteotomy. Material and methods. We conducted a retrospective study 
between January 2013 and December 2015 of 21 hallux rigidus with a minimum follow-up of 12 months. To 
evaluate the results we used the AOFAS questionnaire and the visual analogue scale (VAS). At the end of the 
follow-up we also conducted a satisfaction questionnaire. Results. The postoperative results show a considerable 
increase in the average mean of the AOFAS questionnaire from 61,3 before surgery to 92,1 at 12 months after 
surgery. The VAS improved 6 points and 18 patients were very satisfied with the results. There were no cases of 
nonunion, avascular necrosis, MTF stiffness, failed implants or infection. No patient was reoperated. Conclusion. 
We believe that our technique can be useful nowadays. This technique is easy to perform and reproducible. 
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El hallux rigidus es el resultado del proceso degene-
rativo de la articulación metatarsofalángica del hallux 
y es causa de dolor y rigidez de dicha articulación. Fue 
descrita en primer lugar, en 1887, por Davies-Colley1, 
denominándolo hallux flexus, por la posición relativa en 
flexión plantar de la falange proximal respecto a la ca-
beza del primer metatarsiano, mientras que Cotterill2, 
ese mismo año, acuñó el término hallux rigidus.
La prevalencia varía según el rango de edad desde el 
10% de los adultos entre los 20 y 34 años hasta el 50% 
en mayores de 80 años, constituyendo la causa más fre-
cuente de artrosis en el pie3. Presenta predominancia 
por el sexo femenino y hasta dos tercios de los pacien-
tes tienen historia familiar positiva para esta patología.
Clínicamente la presentación típica consiste en dolor 
y rigidez de la articulación metatarsofalángica con pre-
sencia de formación osteofitaria predominantemente 
dorsal. Radiográficamente4, podemos identificar los 
Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 269. Vol. 52. ENERO-MARZO 2017 /13
F.E. NAVARRETE FAUBEL Y COLS. Hallux Rigidus de grado medio: nuestra técnica quirúrgica de elección.
típicos cambios destructivos de cualquier articulación, 
incluyendo el estrechamiento del espacio articular, la 
esclerosis subcondral, los cambios quísticos y la for-
mación de osteofitos.
La causa exacta del hallux rígidus es controvertida. 
Traumatismos, lesiones osteocondrales, artropatías 
inflamatorias como gota o artritis reumatoide se rela-
cionan con esta patología. También contribuyen fac-
tores estructurales y biomecánicos, como la elevación 
del primer radio, la pronación del antepié5, el hallux 
valgus interfalángico y la hipermovilidad del primer 
radio. Sin embargo, a fecha de hoy, ninguna de estas 
teorías ha sido probada. Sólo Cughlin4 ha podido de-
mostrar una correlación entre hallux rigidus y hallux 
valgus interfalángico, así como una afectación bilate-
ral en los casos en que hay asociación familiar. Es po-
sible que tanto el primer metatarsiano elevado6 como 
el gastrocnemio corto7 puedan contribuir al desarrollo 
funcional de esta patología, pero no se ha demostrado 
científicamente.
Coughlin y Shurnas4,8,9 propusieron un sistema de 
clasificación del hallux rigidus, ampliamente aceptado 
en la actualidad,  en el que se incluyen el rango de mo-
vilidad, los hallazgos radiográficos y los hallazgos clí-
nicos. Esta escala de clasificación progresa del grado 0 
al grado 4 en orden creciente de degeneración articular. 
En el grado 0, la dorsiflexión de la primera metatar-
sofalángica oscila entre 40 y 60 grados (pérdida de un 
20% de la movilidad normal), sin alteraciones clínicas 
ni radiográficas. En el grado I, la dorsiflexión se en-
cuentra entre 30 y 40 grados y se aprecian osteofitos 
dorsales, aunque con mínimo estrechamiento articu-
lar. En el grado II, la dorsiflexión está entre 10 y 30 
grados, hay osteofitos periarticulares, un aplanamiento 
moderado  de la cabeza del metatarsiano con esclerosis 
o estrechamiento de la interlínea articular. En el gra-
do III la dorsiflexión es menor de 10 grados. Además, 
hay cambios radiográficos severos, con quistes o ero-
siones, sesamoideos irregulares o hipertróficos y dolor 
constante especialmente en los últimos grados de mo-
vimiento. Finalmente, en el grado IV, hay una desapa-
rición de la interlínea articular, con cuerpos libres, y el 
dolor en todo el arco de movimiento.
En los grados 0 y I se acepta que la actitud terapéutica 
a seguir es el tratamiento conservador, y si éste falla, 
una queilectomía o una osteotomía de la falange, tipo 
Moberg, suele ser suficiente. En el grado IV la artro-
desis articular es el “gold standar” o patrón oro3,7. Es 
en los grados intermedios (II y III) donde aparece la 
controversia y se proponen como tratamiento diferen-
tes osteotomías a nivel del metatarsiano. 
Hay numerosas osteotomías metatarsianas descritas 
en la literatura para el tratamiento del hallux rigidus, 
buscando, la mayoría de ellas, un acortamiento y des-
censo de la cabeza del metatarsiano10-13. Con ello se 
consigue una disminución de la presión articular y un 
aumento de la flexión dorsal. Este acortamiento tan 
beneficioso para la articulación metatarsofalángica del 
primer radio puede traer como consecuencia una meta-
tarsalgia de transferencia. 
El objetivo de nuestro trabajo consiste en revisar 
aquellos casos de hallux rígidus moderados (grados 
II y III) intervenidos en nuestro centro, mediante una 
osteotomía tipo chevron modificada13, con acortamien-
to y descenso de la cabeza metatarsal. Valoramos, de 
forma retrospectiva, los resultados clínicos obtenidos 
y las complicaciones.
Material Y Métodos
Realizamos un estudio retrospectivo, entre enero de 
2013 y diciembre de 2015, de 21 hallux rigidus (20 pa-
cientes) con un seguimiento mínimo de 12 meses. El 
seguimiento medio fue de 23 meses. Por sexo, 16 de los 
pacientes fueron mujeres (80%) y 4 varones (20%). La 
media de edad fue de 52,5 años (rango 26-66) . Res-
pecto al lado, predominó el lado izquierdo (55%) sobre 
el derecho (45%), teniendo un caso bilateral. En cuanto 
a la clasificación de Coughlin, tuvimos 15 pacientes en 
grado II y 5 pacientes en grado III. Se revisaron los 
casos en los que se asociaba hallux valgus interfalán-
gico y que requerían tratamiento. En todos los casos se 
actuó exclusivamente sobre el primer radio, excluyen-
do del estudio aquellos en los que se realizaros otros 
gestos en los metatarsianos menores. 
La evaluación clínica incluía la escala AOFAS (Ame-
rican Orthopaedic Foot & Ankle Society) para la arti-
culación metatarsofalángica e interfalángica del hallux 
y la escala VAS (Visual Analogic Score) de valoración 
del dolor previas a la cirugía, a los 6 y a los 12 meses 
de la misma. Al final del seguimiento, también se rea-
lizó una valoración de la satisfacción del paciente. Se 
les preguntó acerca de la satisfacción tras la cirugía en 
base a parámetros objetivos: si eran capaces de usar 
calzado normal y practicar actividades de la vida dia-
ria, y se recogieron los resultados en una escala del 0 
al 10 donde el 0 es completamente insatisfecho y 10 
totalmente satisfecho (0-5 no satisfecho, 6-7 moderada 
satisfacción, 8-9 muy satisfecho y 10 totalmente satis-
fecho).
A todos los pacientes se les realizaron radiografías 
anteroposterior y lateral en carga antes de la interven-
ción y a los 12 meses de la cirugía. Se recogió la exis-
tencia de complicaciones, incluyendo la metatarsalgia 
de transferencia durante el postoperatorio y al alta de-
finitiva.
Técnica quirúrgica
Bajo anestesia locoregional, isquemia preventiva en 
tobillo (supramaleolar a 250 mm Hg), en decúbito su-
pino y con profilaxis antibiótica correcta procedemos 
a realizar una incisión quirúrgica longitudinal medial 
centrada en el primer radio entre la separación de la 
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piel dorsal y plantar. Accedemos directamente a la ca-
beza del hallux mediante capsulotomía longitudinal. 
Tras resecar los osteofitos dorsales y laterales proce-
demos a realizar los cortes de la osteotomía. El primer 
corte se realiza desde 3-4 mm por encima del centro 
de la cabeza hasta la cortical plantar inmediatamente 
proximal a la entrada de los vasos plantares en la cabe-
za metatarsal con una inclinación en el plano coronal 
(de dorsal a plantar) variable (de 40 a 60 grados) en 
función del descenso deseado. De este modo obtene-
mos un plano de deslizamiento, con la traslación la-
teral, que permite el descenso de la cabeza del meta-
tarsiano. El segundo corte se realiza desde la cortical 
dorsal hasta el centro de la cabeza (en el mismo punto 
de inicio del anterior) perpendicular al 2º metatarsiano 
y a la cortical dorsal del metatarsiano (Fig. 1). El ter-
cer corte será completamente paralelo al segundo y nos 
determinará el acortamiento deseado, medido en mm 
(Fig. 2). A continuación efectuamos el desplazamiento 
lateral deseado (generalmente entre 2 y 5 mm) obte-
niendo la corrección en el plano anteroposterior con el 
descenso simultáneo de la cabeza. Finalmente fijamos 
la osteotomía con 1 tornillo canulado de compresión 
de 3mm (Fig. 3) colocado de  dorsal proximal a dis-
tal plantar y  cerramos la cápsula articular sin tensión. 
El estudio radiológico postoperatorio pone de mani-
Figura 1. Primer y segundo corte de la osteotomía de chevron modificada.
Figura 2. Diseño del tercer corte de la osteotomía para conseguir el 
acortamiento.
Figura 3. Desplazamiento lateral confiriendo el descenso. Fijación con tornillo colocado de próxima a distal.
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fiesto el descenso de la cabeza del metatarsiano y el 
aumento efectivo del espacio articular (Fig. 4).
Se permite la carga inmediata con zapato postopera-
torio plano y la movilización pasiva de la articulación 
se inicia en cuanto cede el dolor agudo (24 o 48 horas). 
Se retira la sutura a las 2 semanas y al mes, tras realizar 
un estudio radiográfico, se permite el uso de calzado 
convencional.
Resultados
Preoperatoriamente la media de la escala AOFAS era 
de 61,3 (rango 40-90). Todos los pacientes tenían dolor 
en la primera metatarsofalángica por fricción del ha-
llux con el calzado y mostraban considerable reducción 
de la movilidad, como corresponde a los grados mode-
rados referidos según la clasificación. Además, 19 de 
ellos también presentaban hiperqueratosis dolorosas 
plantares bajo la cabeza de M1. Había 4 pacientes que 
tenían asociado un hallux valgus interfalángico y se 
trataron con osteotomía de Akin fijada con grapa de 
compresión en el mismo acto quirúrgico. 
Según la clasificación de Coughlin y Shurnas, 15 de 
21 casos eran grado II, y los 6 restantes grado III. Los 
resultados postoperatorios demuestran un incremento 
considerable en la media global de la escala AOFAS, 
desde el 61,3 antes de la cirugía (rango 40-90) al 92,1 
a los 12 meses de la intervención (rango 88-100). La 
VAS mejoró de 7,5 al inicio(rango 6-10) a 1,3 en la va-
loración final (rango 0-3). Valorando la satisfacción de 
los pacientes, en 18 casos (86%) mostraron estar muy 
satisfechos o totalmente satisfechos. 
En cuanto a las complicaciones, tuvimos una sección 
intraoperatoria del flexor hallucis longus (FHL) en uno 
de los casos, que pasó inicialmente desapercibida y 
que se resolvió en una segunda intervención mediante 
tenodesis a la cápsula articular y Z-plastia del tendón 
del extensor hallucis longus (EHL). Únicamente dos 
pacientes desarrollaron metatarsalgia de transferencia 
a los radios centrales al año tras la cirugía, que se resol-
vió con el uso de plantillas de descarga.
No hubo casos de retraso de consolidación, necrosis 
avascular, rigidez MTF, fracaso de la fijación, infec-
ción ni síndrome de dolor regional complejo. Ninguno 
de los pacientes tuvo que ser reintervenido durante el 
periodo de estudio.
Figura 4. Paciente mujer en estadio II con aspecto radiográfico pre (A, B) y postoperatorio (C, D).
  A       C
  B       D
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Discusión
Se han descrito numerosas técnicas quirúrgicas en 
el tratamiento del hallux rigidus, que van, desde la 
queilectomía hasta la artrodesis metatarsofalángica, 
pasando por las osteotomías metatarsales y de la fa-
lange proximal del hallux. El uso de una u otra técnica 
depende del grado de afectación articular. 
La mayoría de los pacientes con grados iniciales (0 y 
I, de Coughlin y Shurnas) responden a un tratamiento 
conservador (medidas ortopédicas). En aquellos en los 
que no es efectivo este tipo de tratamiento, se obtienen 
buenos resultados con queilectomías14. De hecho, Cou-
ghlin9 publica un 92% de mejoría significativa posto-
peratoria con queilectomías tanto en el dolor  como en 
la escala AOFAS postoperatoria. 
También parece claro que en las fases finales del ha-
llux rigidus (grado IV) el tratamiento de elección es 
la artrodesis metatarsofalángica del hallux debido a la 
avanzada destrucción articular14,15, si bien en determi-
nados casos puede realizarse una artroplastia de inter-
posición16, hemiartroplastias17 o la implantación de una 
prótesis total articular18.
La ventaja de la clasificación utilizada es que es re-
productible y presenta una alta fiabilidad intraobserva-
dor y moderada interobservador cuando la valoramos 
de forma radiográfica19,20.
Los grados II y III son los que presentan mayor con-
troversia en su tratamiento, que busca aliviar el dolor 
al mismo tiempo que mejorar el rango de movimiento y 
función. Es precisamente en estos casos, donde se han 
descrito resultados satisfactorios en series clínicas con 
numerosas osteotomías distales del primer metatarsia-
no como la de Green-Watermann21, Drago22, Weil-Ba-
rouk23, Ronconi10, la modificación de Asunción-Pog-
gio24 y la osteotomía Youngswick-Austin13 o chevron 
modificada, que es la que realizamos en nuestro centro. 
Todas estas técnicas permiten descomprimir y reali-
near la articulación mediante el acortamiento axial y la 
traslación plantar de la cabeza del primer metatarsiano. 
Sin embargo, el problema general de muchas de estas 
osteotomías distales es que ocasionan un acortamien-
to más o menos importante del primer radio, lo cual 
puede desarrollar secundariamente una metatarsalgia 
de transferencia a los radios centrales, especialmente 
en pacientes con una fórmula metatarsal índex minus.  
La osteotomía que nosotros utilizamos, es una modi-
ficación de la de Austin-Chevron13, siendo muy similar 
a la de Asunción-Poggio24 que es una modificación de 
la de Weil-Barouk23 con inclinación en el plano hori-
zontal para aumentar el descenso de la cabeza y un tra-
zo transversal que controla el acortamiento. Este últi-
mo corte transversal es el que añade Asunción-Poggio 
a la osteotomía de Weil-Barouk para controlar mejor el 
acortamiento. De este modo, preoperatoriamente 
podemos calcular el acortamiento deseado (medido 
en milímetros) y ser fielmente reproducido en el acto 
quirúrgico. Además, al descender la cabeza del primer 
metatarsiano con un escaso desplazamiento lateral, 
mejoramos la condición de metatarsus primus eleva-
tus3, 4, 8,13 y minimizamos, al repartir mejor las cargas 
del antepié, la metatarsalgia de transferencia, frecuente 
en las osteotomías con acortamientos simples25, 26.  De 
hecho en nuestros casos las dos metatarsalgias exis-
tentes tras la cirugía se han resuelto con tratamiento 
conservador. Merecen especial atención aquellos casos 
donde exista una metatarsalgia asociada al hallux rígi-
dus antes de la cirugía, donde consideramos indicado 
actuar quirúrgicamente sobre ella, aunque dichos ca-
sos no se han incluido en este trabajo.
El trazo plantar de la osteotomía largo, proximal a la 
entrada de la vascularización plantar, tiene varias ven-
tajas: por un lado, evitamos la necrosis avascular de la 
cabeza del metatarsiano  y por otro, damos al fragmen-
to plantar una amplia superficie de contacto, aportando 
estabilidad y favoreciendo su consolidación.
Los resultados obtenidos en nuestra serie son simi-
lares a los publicados en la literatura con este tipo de 
osteotomías: AOFAS postoperatoria entre 80% y 95% 
de buenos o muy buenos resultados27. 
Sin embargo, algunos autores14, 15 concluyen en un 
metanálisis, que el uso de osteotomías en el tratamien-
to del hallux rígidus grados II y III tiene un nivel de 
recomendación débil, porque la mayoría de estudios 
publicados muestran escasa evidencia científica, con 
datos inconsistentes y con series no comparables entre 
sí. 
Conclusiones
Aunque la evidencia científica y el grado de recomen-
dación disponible en estos momentos sobre las osteoto-
mías metatarsales en el tratamiento del hallux rigidus 
es pobre, pensamos que el uso de estas osteotomías aún 
tiene su lugar. En las series publicadas, y en la nuestra 
propia, se obtienen buenos resultados clínicos y fun-
cionales, especialmente en el alivio del dolor y quién 
sabe, si frenando la evolución de la enfermedad, para 
evitar una artrodesis, no exenta de complicaciones. 
Como siempre en estos casos, son necesarios más es-
tudios controlados y de series más larga para obtener 
resultados concluyentes.
La técnica que presentamos, es fácil de realizar y re-
producible y con excelente capacidad de corrección. Es 
intrínsecamente estable y permite descender la cabeza 
del primer metatarsiano con un acortamiento contro-
lado. El 90% de los pacientes con hallux rígidos grado 
II y III refieren excelentes o buenos resultados a los 23 
meses de seguimiento. 
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